Organisation de 
la medecine d’urgence 
en France 


Frangois Braun Sous une apparente 

diversite, la medecine 
d’urgence est organisee 
pour garantir le meilleur 
acces a des soins urgents, 
que ce soit par I’appel 
au SAMU, avec un medecin 
regulateur qui determine 
et engage le moyen 
de reponse le plus adapte, 
puis oriente dans la bonne 
filiere de soins, 
ou au service d’urgence, 
lorsque le patient s’y 
rend directement, par une 
formalisation de son accueil 
et un triage par un(e) 
infirmier(e) experimente(e). 


Ce qui est nouveau 


Les structures de medecine d’urgence sont organisees en filieres 
pre- et intrahospitalieres. 

La surcharge des urgences n’est pas liee a un trap grand nombre 
d’admissions mais est directement en relation avec I’organisation 
de I’aval. Ce constat implique I’ensemble de I’etablissement 
de sante dans la resolution de la surcharge, reelle, des urgences. 


D epuis dix ans, I’activite des structures de medecine 
d’urgence (SMU) ne cesse d’augmenter. Autrefois 
congues pour ne prendre en charge que les « detresses 
vitales », ces services se sont imposes comme une reponse 
globale aux soins urgents non programmes. 

En suivant la definition de V American College of Emergency 
Physicians, releve de la medecine d’urgence un patient « dontles 
symptomes sont apparus subitement et sont assez graves pour 
qu’une personae prudente, possedant un niveau courant de 
connaissances en sante, soit amende a croire qu’une vi site 
medicate urgente et/ou non prevue est necessaire ». 

Une reelle coherence sous une apparente diversite 

Les SMU assurent la prise en charge des patients depuis le lieu 
meme de la detresse jusqu’au service hospitalier adapte a la 
prise en charge: cette rmedicalisation en dehors de I’hopital par 
des equipes hospitalieres (les services mobiles d’urgence et 
de reanimation [SMUR]) est une des caracteristiques de notre 
systerme de reponse a I’aide medicale urgente (AMU). Pour 
repondre a une detresse, encore faut-il en etre informe et pour 
diriger un patient vers le service de soins adapte, encore faut-il 
s’assurer de sa disponibilite: ce sont deux des missions rega- 
liennes du service d’aide medicale urgente (SAMU) et de son 
centre de regulation medicale telephonique, le Centre 1 5. 

Pour les patients se presentant directement « a la porte de 
I’hopital », la structure des urgences (SU), autrefois parent pauvre 
de I’hopital, lieu devolu aux internes afin de parfaire leur forma- 
tion, est devenue une porte d’entree essentielle dans I’etablis- 
sement, chargee, apres des soins de premiere necessity, 
d’orienter le patient dans la bonne filiere de soins. Dans cet 
objectif, les SU se sont dotees d’unites d’hospitalisation de 
courte duree (UHCD) afin de pouvoir surveiller les patients - 
24 heures au plus - avant de les orienter. 
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Devant I’apparente diversity des structures prehospitalieres 
(SAMU, SMUR) et intrahospitalieres (SU et UHCD), il peut etre dif- 
ficile de retrouver une logique, une coherence de prise en charge. 

La rmedecine d’urgence, dans son ensemble, repond a la 
logique du « juste soin », dans une temporalite contrainte, de 
quelques minutes en regulation medicale a moins de 24 heures 
en UHCD. Ce « juste soin », applicable en pre- et en intrahospi- 
talier, conjugue: 

- la qualification de la demande : determiner, derriere la demande 
du patient, le reel besoin de soins ; 

- Taction pour preserver la vie et/ou la fonction : mettre en oeuvre 
les techniques diagnostiques et therapeutiques necessaires 
pour « passer un cap » ; 

- I’orientation du patient, au bon moment, dans la filiere de soins 
adaptee a son etat. 

Le SAMU 

C’est un service hospitalier dont les missions sont definies par 
voie reglementaire. 1 L’aide medicale d’urgence est une mission 
de service public assuree par un etablissement de sante qui 
garantit un egal acces a des soins de qualite. Le SAMU a pour 
mission de repondre par des moyens exclusivement medicaux 
aux situations d’urgence 2 et dans cet objectif : 

- assure une ecoute medicale permanente, 24 heures sur 24 et 
7 jours sur 7 ; 

- determine et declenche la reponse la plus adaptee a I’appel 
dans le delai le plus rapide ; 

- s’assure de la disponibilite des moyens d’hospitalisation, 
publics ou prives, adaptes a I ’ etat du patient ; 

- organise, le cas echeant, le transport du 
patient et son accueil hospitalier. 

Par ailleurs, le SAMU : 

- participe a (’elaboration des plans de secours 
et a la prise en charge des situations sanitaires 
exceptionnelles; 

- assure I’enseignement et la formation des 
professionnels de sante aux gestes et soins 
d’urgence au sein de son centre d’enseigne- 
ment des soins d’urgence (CESU). 

Pour assurer une ecoute medicale perma- 
nente, le SAMU dispose d’un centre de recep- 
tion et de regulation des appels (CRRA) dote 
d’un numero d’appel national unique depuis 
1978, le « 15 ». On parle alors de SAMU-Centre 
1 5. En 201 3, 1 02 SAMU-Centre 1 5 (97 en metro- 
pole et 5 outre-mer) ont pris en compte plus 
de 24 millions d’appels et ouvert 12,5 millions 
de dossiers de regulation medicale. 


Organisation d’un SAMU-Centre 15 

Le fonctionnement d’un SAMU-Centre 1 5 repond a des recom- 
mandations professionnelles. 3 ’ 4 L’appel est initialement pris en 
compte par un assistant de regulation medicale (ARM) charge 
d’identifier le lieu de la detresse, I’appelant et la nature de I’appel. 
Cet appel est ensuite pris en charge par un medecin regulateur 
(MR) qui, tout en questionnant r appelant et si possible le patient 
lui-meme, va determiner le besoin de soins et engager les moyens 
necessaires: c’est « I’acte I » de la regulation medicale, acte de 
telemedecine, reconnu au niveau reglementaire et ordinal. 

II est important ici de souligner que I’engagement de moyens 
peut se faire pendant le dialogue avec I’appelant et que I’inter- 
rogatoire medical ne retarde pas I’intervention d’une equipe, 
qui est declenchee pendant que la discussion se poursuit. Le 
medecin regulateur a egalement un role de conseil aupres d’un 
temoin ou du patient lui-meme sur des gestes a faire avant 
I’arrivee des moyens secouristes et/ou sanitaires: cette aide 
aux gestes par telephone, a laquelle assistant de regulation 
medicale et medecin regulateur sont formes, est particulierement 
importante lors d’un arret cardiaque, par exemple. 

La suite de I’intervention (« acte II » de la regulation medicale) 
est assuree par les assistants de regulation medicale et les 
medecins regulateurs, afin d’organiser, si besoin, le transport 
et I’admission du patient en etablissement de soins. A ce stade, 
le medecin regulateur va pouvoir conseiller les equipes sur place 
et surtout diriger le patient dans la bonne filiere de soins. 

De plus en plus de SAMU-Centre 15 sont organises avec 
des filieres de traitement des appels utilisant des re ssources 
medicales adaptees: medecin urgentiste, medecin generaliste, 
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psychiatre, toxicologue, voire recemment infectiologue dans 
les traitements des suspicions d’infection par le virus Ebola. 

Partenaires du SAMU 

Pour assurer le role central que lui conferent les pouvoirs 
publics, le SAMU-Centre 15 est en interface avec les services 
de secours (police, gendarmerie, sapeurs-pompiers), tous les 
appels pour « secours a personne » devant systematiquement 
beneficier d’une regulation medicale. 

Le traitement de I’appel peut aussi utiliser des banques de 
donnees specialises (dossier medical partage, systemes d’infor- 
mations hospitaliers, repertoire operationnel des ressources...) 
et a d’autres services comme les centres antipoison et de toxico- 
vigilance, le Centre national de relais charge de la reception et de 
I’orientation des appels d’urgence des personnes deficientes 
auditives (tel. : 1 1 4), le SAMU social (tel. : 1 1 5). . . 

Enfin, dans I’engagement d’effecteurs sur le terrain, le SAMU- 
Centre 1 5 fait appel : 

- aux medecins generalistes ; 

- aux transporteurs sanitaires ; 

- a la securite civile (sapeurs-pompiers secouristes et leur service 
de sante et de secours medical [SSSM], helicopteres) ; 

- a I’armee (brigade des sapeurs-pompiers de Paris, bataillon 
des sapeurs-pompiers de Marseille, peloton de gendarmerie de 
haute montagne, Marine nationale) ; 

- et, bien sur, aux SMUR. 

Vers une plateforme unique de regulation medicale 

Les evolutions de la societe frangaise et des attentes de nos 
concitoyens, tant dans le domaine de I’urgence que dans celui 
de la permanence des soins, ont peu a peu transforme cette 
« ecoute medicale » en une expertise medicale de haut niveau, 
regroupant, sur un meme lieu, I’ensemble des partenaires sani- 
taires impliques. De nombreux SAMU ont deja anticipe cette 
evolution en unissant sur une meme plateforme de reception et 
de regulation medicale le Centre 15, la regulation de la perma- 
nence des soins, la reponse d’urgence toxicologique, la coor- 
dination des reseaux de telemedecine, le SAMU social... La 
synergie, en un meme lieu, de toutes ces composantes ameliore 
la qualite et la pertinence de la reponse et temoigne de la volonte 
commune d’apporter une reponse medicale adaptee. 

Le SMUR 

Veritable equipe de reanimation envoyee sur les lieux merries 
d’une detresse medicale, la creation reglementaire des SMUR 
est nee de la traumatologie routiere. Le decret du 2 decembre 
1965 definit I’organisation hospitaliere des secours d’urgence et 
impose aux 234 hopitaux habilites a recevoir les accidentes de la 
route de se doter, en permanence, d’au moins une ambulance 
servie par un ambulancier et un infirmier ou un medecin. Ce texte 
est considere comme I’acte fondateur du SMUR meme si cer- 
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tains pionniers avaient deja mis en place de telles structures. 5 

Actuellement, les equipes des SMUR disposent reglementai- 
rement d’une equipe composee d’un medecin, d’un infirmier 
et d’un ambulancier. 2 Dans le cadre des moyens heliportes 
du SMUR (HeliSMUR), le pilote remplace I’ambulancier. 

« Du pied de I’arbre au lit de reanimation » 

(Pr Louis Lareng) 

La mission du SMUR, declenchee par le SAMU-Centre 15, est 
la prise en charge, sur place, en dehors de I’hopital, des 
detresses medicales, la realisation de soins d’urgence medica- 
lises avant et pendant le transport du patient vers I’etablissement 
adapte, designe par le SAMU. 

Equipees de tout le materiel de reanimation necessaire, les 
moyens d’ intervention du SMUR (appeles unites mobiles hospi- 
talieres) sont des ambulances de reanimation, des vehicules 
legers medicalises ou des HeliSMUR. 

Une organisation en interface avec les autres 
structures d’urgence 

Declenchees par le SAMU-Centre 15, generalement basees 
dans les services d’urgence, les equipes du SMUR sont polyva- 
lentes et participent, alternativement, a I’activite de medecine 
d’urgence pre- et intrahospitaliere. Cette polyvalence est un 
des elements cles de la medecine d’urgence et garantit la qualite 
des prises en charge. Initialement orientee vers la traumatologie, 
I’activite des 427 SMUR est maintenant principalement orientee 
vers la prise en charge des pathologies cardiovasculaires, respi- 
ratoires et neurologiques. En plus de leurs missions « sur le 
terrain » (missions primaires), les SMUR assument egalement 
les transferts de patients necessitant des soins ou une surveil- 
lance medicale constante (missions secondaires), entre deux 
etablissements de sante. En 2012, les SMUR ont assure 763 782 
missions (dont 20 % secondaires). 

Reduire I’intervalle libre medical 

L’un des objectifs de I’organisation de I’AMU est de reduire 
le temps entre I’appel et les soins delivres au patient, en se repo- 
sant, dans les zones eloignees de I’implantation des SMUR, sur 
des medecins volontaires, elements avant-coureurs du SMUR. 

Les medecins correspondents du SAMU (MCS) sont des 
medecins generalistes volontaires, formes par les CESU, declen- 
ches par le SAMU-Centre 15 en meme temps que le SMUR. Ms 
apportent I’analyse medicale et les premiers soins en attendant 
le SMUR. En fonction des besoins et selon leur formation, les 
medecins du service de sante et de secours medical des 
sapeurs-pompiers assurent egalement cette mission. 

La structure des urgences 

La SU assure la prise en charge des « venues non program- 
mees, dans un etablissement de sante suite p. 39 
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Les transports heliportes dans 
la prise en charge des urgences 

Pierre Carli 



E n France, les services d’aide medicale 
d’urgence (SAMU) et les services 
mobiles d’urgence et de reanimation 
(SMUR) disposent de plus de 40 helicopteres 
dedies aux missions sanitaires (HeliSMUR). 
Un nombre equivalent d’helicopteres 
de la securite civile et de la gendarmerie 
participent aussi a la prise en charge des 
urgences graves. 

Les transports heliportes (v. figure) 
sont de deux types: les interventions 
dites « primaires » ou une equipe 
medicale heliportee se rend directement 
sur le terrain pour prendre en charge 
une urgence grave. L’HeliSMUR est aussi 
utilise pour les transports interhospitaliers. 

Le patient est transfere pour beneficier 
de soins specialises ou complementaires 
dans un autre etablissement de soins. 

En France, ces transports sont denommes 
transports « secondaires ». 

L’equipe medicale de I’HeliSMUR comprend 
un medecin specialise en medecine 
d’urgence (ou en anesthesie-reanimation), 
un infirmier et un pilote. Dans certains 
helicopteres, il existe un membre d’equipage 
supplemental. L’HeliSMUR fonctionne 
exactement comme toutes les equipes 
des SMUR. L’helicoptere est equipe comme 
I’ambulance d’un SMUR. L’ intervention 
est decidee et controlee par le medecin 
regulateur du SAMU. L’equipe du SMUR 
I’informe du bilan medical des patients 
pris en charge, et la destination hospitaliere 
est decidee par le SAMU. Les HeliSMUR sont 
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exclusivement dedies a la mission 
de transports sanitaires. Ms realisent 
environ 210000 transports sanitaires 
par an en France. Les helicopteres 
de la securite civile et de la gendarmerie 
(helicopteres d’Etat) n’effectuent pas 
en principe de transport interhospitalier. 

Ils participent a de nombreuses missions 
de secours, au besoin medicalisees. 

De nombreux avantages... 

L’utilisation de I’helicoptere pour la prise 
en charge des urgences graves presente 
de nombreux avantages: I’helicoptere 
permet I’intervention d’une equipe medicale 
specialist plus rapidement que par voie 


terrestre. II combine done competence 
de I’equipe et rapidite de I’ intervention. 

II reduit aussi la duree de transport 
vers un centre specialise. De nombreuses 
enquetes et registres ont objective cette 
reduction du temps de transport. L’helicoptere 
participe ainsi au « maillage » territorial 
des urgences en permettant un recours 
dans de meilleures conditions aux plateaux 
techniques specialises. L’helicoptere 
permet aussi a une equipe medicale 
de se projeter dans des lieux d’acces 
difficile ou isoles: e’est par exemple 
le cas en montagne ou en mer. La notion 
de secours et de soins est alors associee. 

La securite et le confort du transport heliporte 
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| Contre-indications aux transports sanitaires heliportes 


Absolues 

- Detresse vitale instable malgre la reanimation 

- Agitation non controlee 

- Accouchement en cours 

- Obesite morbide incompatible avec la cellule sanitaire 

- Patients contaminants (biologique) sans caisson d’isolement 


Relatives 


- Pneumothorax non draine 

- Accident de decompression 

- Embolie gazeuse 


sont aussi notables. Le patient dans 
un helicoptere est soumis a des accelerations 
horizontales et verticales beaucoup plus 
limitees qu’au cours d’un transport terrestre, 
tout en beneficiant d’une surveillance 
et d’un traitement equivalent a celui 
d’un transport par un SMUR terrestre. 

Les patients qui beneficient au mieux 
d’une prise en charge heliportee sont: 

- les traumatises graves; depuis les annees 
1980, de nombreux pays se sont dotes 
d’un systeme de transports medicalises 

ou paramedicalises pour transporter 
les blesses graves; 1 dans cette indication, 
une amelioration de la morbi-mortalite 
des patients est observee, et recemment 
confirmee en France ; 2 

- les urgences cardiovasculaires qui peuvent 
aussi beneficier d’un transport heliporte 
permettant I’acces rapide a un plateau 
technique de cardiologie; ainsi, pour les 
syndromes coronaires aigus, le transport 
heliporte permet de realiser plus rapidement 
la revascularisation par angioplastie ; 3 

- les accidents vasculaires cerebraux 

pour faciliter un acces rapide a la fibrinolyse; 

- la pediatrie specialist, la neonatologie 
et I’obstetrique qui sont des indications 
reconnues notamment des transports 
interhospitaliers. 4 

II existe cependant des contre-indications 
a ce moyen de transport (v. tableau). 

... et quelques limites 

Les effets benefiques evidents du transport 
heliporte peuvent cependant etre limites: 

- en I’absence d’une organisation 
rigoureuse, le gain de temps que represente 
le vol en helicoptere peut etre facilement 
perdu. Si I’helicoptere n’est pas 
immediatement disponible pour Pequipe 
medicale ou si un certain temps est 
necessaire pour equiper I’helicoptere 

pour le transport sanitaire une perte 
de temps est possible. C’est un des avantages 
de I’HeliSMUR qui est dedie au transport 
sanitaire et qui dispose en effet a poste 
fixe de tout le materiel necessaire 
a I’intervention et au transport d’urgence; 

- si un transport intermediate en ambulance 
est necessaire parce que la zone de pose 
n’est pas a proximite ou que I’hopital receveur 


ne dispose pas d’installation adaptee. 

II est done necessaire pour chaque transport 
de realiser une analyse rapide benefice-risque 
par rapport a un transport terrestre 
classique, notamment dans une zone 
peri-urbaine proche des hopitaux de 
reference ; 

- la principal limitation des transports 
heliportes est due aux conditions 
meteorologiques. En France, c’est le facteur 
le plus contraignant, surtout en hiver: 
le brouillard et plus generalement la mauvaise 
visibility empechent I’helicoptere de voler. 

De meme, un vol de nuit entre 22 heures 
et 8 heures du matin impose des contraintes 
de security et d’equipement particulierement 
lourdes. 

L’helicoptere est done un moyen de transport 

tres interessant qui a de nombreux avantages 

mais ne peut cependant pas totalement 

se substituer au transport terrestre, 

qui reste I’organisation de base 

pour le maillage territorial des structures 

d’urgence. 

A I’heure actuelle en France, I’organisation 
des transports heliportes est en cours 
de modernisation. 5 Une meilleure repartition 
des helicopteres existants (HeliSMUR 
et helicopteres d’Etat) doit permettre 
une meilleure couverture operationnelle 
du territoire en evitant certaines redondances. 
Un effort d’equipement des hopitaux 
pour faciliter les transports heliportes 
est egalement necessaire. C’est un facteur 
important pour garantir la quality et la rapidite 
des transports sanitaires heliportes. • 


P. Carli declare n’avoir aucun lien d’interets. 
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suite de la p. 36 public ou prive, 

24 heures sur 24, tous les jours de Tan- 
nee, de toute personne sans selection, se 
presentant en situation d’urgence, y corm- 
pris psychiatrique ». 2 Avec 18,7 millions 
d’admissions en 2012, les 657 SU sont 
une porte d’entree essentielle dans le 
parcours de soins. 

Une organisation qui repond 
aux besoins 

L’augrmentation d’activite des SU et la 
diversity des pathologies prises en charge 
a rapidement necessity une organisation 
rigoureuse afin de toujours repondre, en 
priorite, aux detresses medicales. La prise 
en charge, au til de I’eau, des patients se 
presentant dans une SU n’est plus un 
mode de fonctionnement pertinent. Le 
temps du « premier arrive, premier servi » 
n’est plus de mise, et une formalisation de 
Taccueil, autour de Tinfirmiere organisatrice de Taccueil (IOA), 
est mise en place. L’lOA est le premier soignant rencontre des 
Tarrivee aux urgences a Texception des patients pris en charge 
par le SMUR. Infirmier(e) experimente(e) et forme(e) a ce poste, 
T IOA va rapidement, a Taide d’un examen et d’outils de classi- 
fication et de triage, determiner la priorite de prise en charge et 
Torientation du patient au sein du service. LIAO est aide(e), dans 
cette mission, par un urgentiste referent. 

La SU est generalement organisee en filieres de prise en 
charge disposant souvent de locaux et de personnels speci- 
fiques. La salle d’accueil des urgences vitales prend en charge 
les patients graves. Elle est reglementaire dans une SU tout 
comme une filiere de prise en charge pediatrique. On retrouve 
habituellement aussi une filiere « courte » de prise en charge 
rapide, une filiere « longue » (patient necessitant plusieurs 
examens complementaires et devant etre hospitalise) et, lorsque 
cela est necessaire, une filiere de simple consultation, une filiere 
psychiatrique... Les patients relevant de pathologies specifiques 
et bien identifies (syndrome coronaire aigu, accident vasculaire 
cerebral, gyneco-obstetrique, chirurgie de la main...) sont habi- 
tuellement directement diriges vers les services concernes. Une 
telle organisation permet une prise en charge rapide des 
patients: selon une recente enquete de la Direction de la 
recherche, des etudes, de revaluation et des statistiques, la 
moitie des patients restent moins de 2 heures dans la SU. 6 

L’amont des urgences et les maisons medicales 
de garde 

Dans son rapport sur la permanence des soins, le Dr Jean- 
Yves Grail ecrivait : 7 « L’acces a une consultation de medecine 
generate sera organise sur des points fixes, de type maison 


medicate de garde. Ceux-ci seront situes preferentiellement au 
sein ou a proximite des services d’ urgences ». Si les maisons 
medicales de garde (MMG) repondent bien a une demande 
d’acces a des soins non programmes de medecine generale, 
il n’a jamais ete question que celles-ci soient une solution a 
Tengorgement des urgences. Leur developpement a travers 
le territoire national n’a d’ailleurs jamais permis de mettre en 
evidence une diminution de Tactivite des SU, meme lorsqu’elles 
sont situees a proximite d’une SU. 

« Trop de gens viennent aux urgences pour rien! »: 
qu’en est-il exactement? 

Contrairement aux idees regues et en dehors de certains 
bassins de population au sein desquels la permanence des 
soins ambulatoires n’est pas ou peu assuree, peu de patients 
relevant simplement de la medecine generale se presentent 
dans les SU. Par ailleurs, deciders priori, sans examen medical 
et sur les simples doleances d’un patient, qu’il n’a rien a faire aux 
urgences (se passer de « qualifier ») serait une erreur dramatique 
en termes de rmorbi-rmortalite. 

Dans un article recent 8 sur la base de la doleance principale 
des patients et meme avec I ’ utilisation d’un triage infirmier 
prealable, 93 % des patients identifies « non justifies » le seraient 
a tort! Dans une analyse critique de la litterature 9 , les auteurs 
reviennent sur la confusion faite entre les consultations « non 
urgentes » et la surcharge des SU, et les consequences securi- 
taires et ethiques d’une reorientation « a priori » de ces patients 
vers d’autres structures de soins. Ms identifient ainsi de norm- 
breuses methodes et criteres de classification de patients « non 
urgents » qui aboutissent a des proportions de 5 a 90 % de ces 
patients selon les etudes, temoignant de Textreme complexite 
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de ces situations, des risques d’erreur et des difficultes a envisa- 
ger des recommandations pertinentes. 

L’aval des urgences 

Largement decriees depuis plusieurs annees par les profes- 
sionnels, les difficultes de gestion de I’aval des SU sont la cause 
principale de leur surcharge. La duree de passage et done la 
surcharge des SU sont directement liees a la disponibilite de 
lits de retablissement a tel point que I ’overcrowding hazard scale 
(OHS) mise au point par une equipe australienne pour identifier 
la surcharge d’une SU (laquelle est directement liee a la mortalite 
a 7 jours) tient compte de deux facteurs : le taux d’occupation 
des lits de retablissement et le pourcentage de patients en 
attente d’hospitalisation dans la SU. 

Recemment, cette problematique a ete prise en compte par 
les directions d’etablissement et le ministere de la Sante. L’aval 
des SU est devenu un probleme d’etablissement, et de nombreux 
outils de « traitement » ont ete decrits et proposes comme, par 
exemple, la creation d’unites de gestion des lits, dependant direc- 
tement de la direction et du president de la commission medicale 
d'etablissement (CME), permettant, entreautres, d’adapter r acti- 
vity programmee au non-programme et non I’inverse. 

L’unite d’hospitalisation de courte duree 

Dernier maillon de la chaTne de la medecine d’urgence, les 
UHCD sont des services d’hospitalisation a rotation rapide, avec 
une duree d’hospitalisation de moins de 24 heures et permettant 
une surveillance continue. Relevent d’une admission en UHCD 
les patients des groupes suivants : 10 

- soins ou surveillance avec retour a domicile dans les 24 heures ; 

- mise en observation avant orientation ; 

- en attente de lit d’hospitalisation disponible. 

En 2012, les UHCD ont comptabilise plus de 1,4 million 
d’hospitalisations. 

Conclusion 

L’organisation actuelle de la medecine d’urgence frangaise 
repond en tout point aux recommandations actuelles de I’organi- 
sation du parcours de soins. Organisee en reseaux a I’echelle 
des territoires de sante, coherente dans la prise en charge d’une 
detresse de I’appel au SAM U -Centre 1 5 jusqu’a I’hospitalisation, 
elle repose sur des filieres de soins en lien avec I’ensemble des 
partenaires sanitaires extra- et intrahospitaliers. Seule, cette 
organisation ne serait pas efficace, et sans elle I’ensemble du 
systeme de soins ne pourrait repondre aux exigences de rapi- 
dite, de qualite et d’equite que nos concitoyens sont en droit 
d’exiger. • 


F. Braun declare des interventions ponctuelles pour Lilly, Daiichi-Sankyo et Novartis. 


resume Organisation de la medecine d’urgence en France 

Les structures de medecine d’urgence frangaises assurent la prise en charge des patients depuis le 
lieu meme de la detresse jusqu’au service hospitalier adapte a la prise en charge: cette 
medicalisation en dehors de I’hopital par des equipes hospitalieres, les services mobiles d’urgence 
et de reanimation (SMUR), est une des caracteristiques de notre systeme de reponse a I’aide 
medicale urgente. Pour repondre a une detresse, encore faut-il en etre informe, et pour diriger un 
patient vers le service de soins adapte encore faut-il s’assurer de sa disponibilite : ce sont deux des 
missions regaliennes du service d’aide medicale urgente (SAMU) et de son centre de regulation 
medicale telephonique, le Centre 15. Pour les patients se presentant directement « a la porte de 
I’hopital », la structure des urgences, autrefois parent pauvre de I’hopital, est devenue une porte 
d’entree essentielle dans retablissement, chargee, apres des soins de premiere necessity d’orienter 
le patient dans la bonne filiere de soins. Dans cet objectif, elles se sont dotees de services 
d’hospitalisation de courte duree afin de pouvoir surveiller les patients 24 heures avant de les 
orienter. Cet ensemble, organise en reseau a I’echelle d’un territoire de sante, permet de repondre 
aux exigences de qualite, de securite et d’efficience que nos concitoyens sont en droit d’exiger. 

summary Organisation of emergency medicine in France 

The French emergency medicine infrastructure (structures de medecine d’urgence) ensures patients 
care from the very location of the distress to the appropriate hospital department: medical care in 
the field, by hospital clinical teams (the services mobiles d’urgence et de reanimation [SMUR]), is a 
key characteristic of our medical emergency response system. Response to medical distress revolves 
around information about not only the location and characteristics of the medical need, but also the 
availability of adapted hospital services. Gathering and transmitting this information is the prerogative 
of the service d’aide medicale d’urgence (SAMU) and its telephone dispatch center (Centre 1 5). For 
patients coming directly to the hospital, the emergency room (ER), a former underfunded and 
neglected hospital service, has become a key point of access. The ER is now responsible, after 
providing immediate first line care, to guide the patient through the care system. As such they are 
equipped with short term hospitalization units designed to enable up to 24h patient observation 
before orientation. This ensemble, networked at the level of a health territory, ensures the quality, 
safety, and efficacy that the population is entitled to demand. 
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